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метод кожной пластики сетчатыми аутодермо-
трансплантатами с коэффициентом пластики 
1:2, что позволяло избежать отслойки трансплан-
тата, способствовало увеличению коэффициента 
приживления.
Результаты и обсуждение. Радиоволновой и 
ультразвуковой методы дебридмента язв менее 
травматичны в сравнении с хирургической обра-
боткой гранулирующей раны скальпелем или не-
кротомом, проводятся с минимальной кровопоте-
рей, стимулируют репаративные процессы, за счет 
физических и химических факторов способствуют 
санации раны. В большинстве случаев применение 
методов физического дебридмента хронической 
раны создает хорошие условия для одномоментно-
го закрытия раны аутодермотрансплантатом. 
Во всех случаях удалось восстановить кожный 
покров, получен хороший функциональный резуль-
тат. В 2-х случаях при коэффициенте приживления 
0,5-0,6 потребовалось выполнение повторной опе-
рации УЗ-дебридмента с одномоментной аутодер-
мотрансплантацией, в 1 случае эффект достигнут 
после выполнения трех операций. В 2-х случаях 
закрытие дефекта выполнялось в два этапа: УЗ-
дебридмент с отсроченной аутодермотранспланта-
цией. Со временем все более «агрессивный» подход 
к лечению хронических ран позволил в 2013-2014 гг. 
улучшить результаты лечения по сравнению с 2000-
2007 гг. даже в более сложной группе пациентов.
Выводы. Радиоволновой и ультразвуковой ме-
тоды подготовки варикозных язв к пластическому 
закрытию малотравматичны, создают благопри-
ятные условия для приживления трансплантатов 
при одномоментной либо отсроченной аутодер-
мотрансплантации. Применение активной хирур-
гической тактики в отношении длительно сущест-
вующих, особенно обширных и циркулярных, ва-
рикозных язв у пациентов старше 60 лет, способ-
ствует профилактике инфекционно-токсических 
осложнений; приводит к сокращению сроков 
лечения; экономически эффективно; позволяет 
значительно повысить качество жизни пациентов.
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Актуальность. В Российской Федерации ва-
рикозной болезнью нижних конечностей стра-
дают около 20 млн. человек, у 45 тысяч из них 
ежегодно открываются трофические язвы.
Цель. Оценка эффективности разработанно-
го трехэтапного способа лечения открытых тро-
фических язв венозной этиологии.
Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 60 пациентов с открытыми тро-
фическими язвами на почве варикозной болез-
ни нижних конечностей 6 класса по классифи-
кации CEAP. Мужчин было 22, женщин – 38. 
Возраст пациентов колебался от 36 до 69 лет. 
Пациенты были разделены на 2 группы по 30 
человек в каждой. Лечение пациентов первой 
группы проводилось по традиционной техноло-
гии и включало двухнедельное консервативное 
лечение, направленное на санацию трофиче-
ской язвы в условиях отделения гнойной хирур-
гии, венэктомию и субфасциальную перевязку 
недостаточных перфорантных вен голени. Во 
второй группе лечение проводилось в три этапа. 
На первом этапе выполняли химическую десим-
патизацию пораженной конечности следующим 
образом. Пациента укладывали на противопо-
ложный бок: на правый бок при десимпатизации 
слева, на левый – при десимпатизации справа. 
Между кушеткой и боковой поверхностью туло-
вища подкладывали поролоновую подушку, что 
позволяло за счет контрсгибания туловища уве-
личить расстояние между свободным краем 12 
ребра и гребнем подвздошной кости на стороне 
интереса. Выполняли обработку кожи раствором 
антисептика, ограничивали зону вмешательства 
стерильным материалом. Местом пункции яв-
лялась точка пересечения перпендикуляра, иду-
щего по свободному краю 12 ребра с прямыми 
мышцами спины, что соответствует уровню 2-3 
поясничных позвонков.
После выполнения локальной анестезии 
кожи и подкожной клетчатки производили пун-
кцию забрюшинного пространства, используя 
для этого иглы диаметром 18 G с эхо-типиро-
ванным концом. Продвижение иглы осуществ-
ляли строго по передней боковой поверхности 
позвоночника под ультразвуковым контролем 
в режиме реального времени, одновременно 
выполняли введение анестетика. Появление у 
пациента ощущения потепления и легкости в 
конечности являлось индикатором попадания 
анестетика в субфасциальное клетчаточное про-
странство, окружающее симпатический ствол. 
Выполняли парасимпатическую блокаду путем 
введения 20 мл 2% лидокаина с добавлением в 
него 0,1 мл 1% адреналина. После этого пор-
ционно вводили 4 мл 96% раствора этилового 
спирта: 2 мл, смещая кончик иглы краниально, 
и 2 мл, смещая иглу каудально, чем достига-
ли увеличения зоны действия повреждающего 
агента. Извлекали иглу, накладывали асепти-
ческую повязку, рекомендовали пациенту по-
стельный режим в течение 20-30 минут. (Патент 
на изобретение №2289399 от 20.12.2006).
На втором этапе через 4-8 дней после сти-
хания воспалительного процесса производили 
оперативное вмешательство на поверхностных 
венах. Выполняли три стандартных разреза, не-
обходимых для удаления большой подкожной 
вены: один – в паховой области, второй – в 
верхней трети голени у коленного сустава по 
внутренней поверхности, третий – на стопе по 
проекции внутренней краевой вены чуть ниже 
медиальной лодыжки. Все притоки, впадающие 
в большую подкожную вену в зоне этих раз-
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Актуальность. В настоящее время вопрос о 
необходимости системной антибиотикотерапии 
(АБ-терапии) при трофических язвах (ТЯ) по-
прежнему актуален и дискутабелен. В расчет 
принимаются клинические данные острого ин-
фекционного воспаления мягких тканей вокруг 
язвы, степень ее экссудативности, бактериаль-
ная контаминация, общее состояние организма. 
Бесспорно, что для точного определения необ-
ходимо проведение анализа, подтверждающе-
го наличие микрофлоры в язве в количестве, 
превышающем опасную метку обсемененности. 
И в настоящее время таким методом является 
бактериологическое исследование путем посева 
содержимого язвы и определением чувствитель-
ности микрофлоры к антибактериальным сред-
ствам (АБС). Однако зачастую антибиотики на-
значаются врачом эмпирически, так как данный 
метод требует длительного ожидания результата. 
Кроме того, значимой проблемой современ-
ной АБ-терапии является всевозрастающая ан-
тибиотикорезистентность бактерий. По данным 
Helfand M.S. et al. (2003) чаще всего это обуслов-
лено формированием устойчивости бактерий 
к β-лактамным антибиотикам и ингибиторам 
β-лактамаз. А по данным многочисленных ис-
следований группы авторов УО «ВГМУ» во гла-
ве с Жильцовым И.В., которые разработали и 
внедрили в практическую медицину простую и 
доступную экспресс-методику количественной 
оценки уровня β-лактамазной активности (β-
ЛА) в биологических жидкостях, макроорганизм 
также небезразличен к введению антибиотиков. 
В своих изысканиях они пришли к выводу, что 
средний уровень указанной активности в сыво-
ротке крови человека составляет 61,2% и корре-
лирует с индивидуальными особенностями кон-
кретного организма; кроме того, он медленно 
снижается с течением жизни, и быстро – при 
тяжелых инфекционных заболеваниях. 
Для более тщательного изучения данной 
проблемы нами была предложена методика за-
бора крови из периульцерозной вены нижней 
конечности с последующим определением в ее 
сыворотке  данного показателя. 
Цель. Формирование критериев назначения 
АБ-терапии при ТЯ нижних конечностей по ре-
зультатам определения β-ЛА сыворотки крови.
Материал и методы. Обследовано 40 паци-
ентов (1 группа) с ТЯ нижних конечностей на 
фоне хронических заболеваний вен (ХЗВ) и 16 
пациентов (2 группа) с заболеваниями вен ни-
резов, лигировали, после чего производили ее 
удаление на бедре с помощью зонда Бэбкокка. 
Вену снимали с зонда, рассекали вдоль на всем 
протяжении и фиксировали в растянутом по-
ложении. Острым путем производили удаление 
адвентициальной ткани и остатков подкожной 
жировой клетчатки, после чего наружная повер-
хность вены становилась гладкой и блестящей. 
Из полученного пластического материала вы-
краивали полосы необходимой ширины и дли-
ны, соответствующие размеру обтурируемого 
венозного сегмента на голени. Полосы погру-
жали в изотонический раствор натрия хлорида с 
гепарином. В просвет большой подкожной вены 
от лодыжки до верхней трети голени заводили 
проводник (лучше всего типа Фогарти), к концу 
которого фиксировали окклюзирующий мате-
риал, и обратной тракцией проводника вводи-
ли его в просвет вены. Ее концы перевязывали, 
чем достигали фиксации окклюзирующего ма-
териала. Раны ушивали. На третьем этапе через 
2 месяца под ультразвуковым контролем про-
изводили склерозирование больших, диаметром 
≥5 мм, недостаточных перфорантных вен голени 
в области трофических расстройств. Качество 
жизни пациентов после операции изучено с по-
мощью опросника SF-36.
Результаты и обсуждение. У 13 (43,3%) паци-
ентов первой группы в ближайшем послеопера-
ционном периоде зарегистрированы следующие 
осложнения: гематомы операционных ран на 
бедре и голени – у 7 (23,3%), краевые некрозы 
ран на голени – у 4 (13,3%), нагноение ран – у 2 
(6,7%). В отдаленном послеоперационном пери-
оде у 6 (20%) пациентов развились стойкие лим-
фатические отеки, а у 2 (6,7%) выявлены на-
рушения поверхностной чувствительности из-за 
повреждения подкожного нерва. У 2 (6,7%) па-
циентов второй группы в ближайшем послеопе-
рационном периоде зарегистрированы гематомы 
операционных ран на бедре. Нарушений лим-
фатического дренажа и функции поверхностных 
нервов не обнаружено. Отдаленные результаты 
лечения через два года после операции изучены 
у всех пациентов. Отличные результаты (отсут-
ствие клинических проявлений ХВН) отмечены 
у 2 (6,7%) – в первой и у 5(16,7%) – во второй 
группе; хорошие (появление транзиторных сим-
птомов ХВН после длительного стояния на но-
гах) соответственно – у 17 (56,7%) и 20 (66,6%); 
удовлетворительные (сохранение стойких сим-
птомов ХВН, интенсивность которых уменьши-
лась) – у 11 (36,6%) и 5 (16,7%); плохих (ре-
цидив трофической язвы) не зарегистрировано. 
В первой группе после операции физический 
компонент здоровья пациентов оказался равен 
54,1±13,6, а психологический – 40,9±13,2. Во 
второй группе эти показатели выглядели следу-
ющим образом: физический – 67,9±11,4, а пси-
хологический – 46,7±11,7 (р<0,05 по сравнению 
с первой группой).
Выводы. Разработанный трехэтапный способ 
лечения открытых трофических язв патогене-
тически обоснован, отвечает требованиям ми-
ниинвазивного лечения и позволяет улучшить 
результаты лечения пациентов.
